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  ﭼﻜﻴﺪه
ﻣﺤﺎﻓﻈﻪ ﻛﺎراﻧﻪ ﺑﻪ ﺷـﻜﻞ ﻣـﻮﻓﻘﻲ ﻫﺎي ﺗﻮاﻧﺪ ﺑﺎ روش  ﻣﻲ ﺣﺎد ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ  :زﻣﻴﻨﻪ و ﻫﺪف 
ﻣـﺪوﻻري در درﻣـﺎن  اﻳﻨﺘﺮ ﮔـﺬاري ﻣﻴﻠـﻪ . ﺷـﻮد  ﻣـﻲ ﺧـﺎص ﭘﻴـﺸﻨﻬﺎد ﻫﺎي  ﺟﺮاﺣﻲ در ﺷﻜﺴﺘﮕﻲﻫﺎي  درﻣﺎن. ﺎن ﺷﻮد درﻣ
 ﻫـﺪف اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ارزﻳـﺎﺑﻲ .ﺷﻮد  ﻣﻲﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو در ﻣﻮاردي ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺻﺪﻣﺎت ﻣﺘﻌﺪد ﺑﺪﻧﻲ ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻫﺎي  ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ
   .ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو ﺑﻮد ﻫﺎي اﻣﺪوﻻري در درﻣﺎن  ﺷﻜﺴﺘﮕﻲاﻳﻨﺘﺮ ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪﻧﺘﻴﺠﻪ درﻣﺎﻧﻲ و ﻋﻮارض 
ﻛﺰ داﻧﺸﮕﺎﻫﻲ در ﻓﺎﺻـﻠﻪ اﺗﻤﺎﻣﻲ ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﺑﻠﻮغ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ ﺑﺴﺘﺮي ﺷﺪه در ﻣﺮدر ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ،  :روش ﻛﺎر
 01 ﻣـﺮد و 71) ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو 72.  ﻧﻴﺎزﻣﻨﺪ ﺑﻪ ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وارد ﺷﺪﻧﺪ 68 ﺗﺎ 28ﺳﺎﻟﻬﺎي 
 ارزﻳﺎﺑﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ ﻋﺒـﺎرت ﺑﻮدﻧـﺪ از ﺑﻬﺒـﻮد ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ، . ﺮﻣﺪوﻻري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ  اﻳﻨﺘ ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﺑﺎ ( زن
ﺑﺮرﺳﻲ رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻴﻚ ﺷﺎﻣﻞ ﻫﻢ ﺗﺮازي ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ، ﺗﺎﺧﻴﺮ ﺟـﻮش .  ﺑﺎزو و ﺷﺎﻧﻪرادﻳﺎل و ﻧﺎراﺣﺘﻲﺑﻬﺒﻮد وﺿﻌﻴﺖ ﻋﺼﺐ 
ﻛﻤـﻚ   وارد و ﺑـﺎ  SSPS، اﻳـﻦ اﻃﻼﻋـﺎت در ﻧـﺮم اﻓـﺰار آﻣـﺎري آوريﺟﻤـﻊ ﭘـﺲ از . ﺧﻮردﮔﻲ ﻳﺎ ﻋﺪم ﺟﻮش ﺧـﻮردﮔﻲ 
  .ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﻣﻮرد ﺗﺠﺮﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ آﻣﺎري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖﻫﺎي  ﺗﺴﺖ
% 69/3ﺟـﻮش ﺧـﻮردﮔﻲ اﺳـﺘﺨﻮان در  . ﺳـﺎل در اﻳـﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ وارد ﺷـﺪﻧﺪ 73/5 ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ :ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
 از ﻋﻔﻮﻧـﺖ، ﻫـﻢ راﺳـﺘﺎ ﻧﺒـﻮدن، از دﺳـﺖ دادن  ﻫﻢﻣﻮردي. ﻋﺎﻟﻲ ﻳﺎ ﺧﻮب ﺑﻮد % 88/9ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪﺳﺖ آﻣﺪ و ﻋﻤﻠﻜﺮد در 
  .ﻴﻮن و ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ وﺳﻴﻠﻪ در اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖﻓﻴﻜﺴﺎﺳ
ﻣﻨﺎﺳﺐ ﺑﺮاي روش ﺑﺴﺘﻪ درﻣﺎﻧﻲ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان  ﻋﻨﻮان آﻟﺘﺮﻧﺎﺗﻴﻮ  ﻣﺎ اﻳﻦ روش ﺟﺮاﺣﻲ را ﺑﻪ  :ﻧﺘﻴﺠﻪ ﮔﻴﺮي 
  .اي ﺑﻴﺸﺘﺮي دارد ﻧﮕﺮ و ﺗﺮﺟﻴﺤﺎً ﻣﻘﺎﻳﺴﻪ ﻛﻨﻴﻢ ﻫﺮ ﭼﻨﺪ ﻧﻴﺎز ﺑﻪ ﺑﺮرﺳﻲ آﻳﻨﺪه ﺑﺎزو ﺗﻮﺻﻴﻪ ﻣﻲ
  
   ﺟﻮش ﺧﻮردﮔﻲ اﺳﺘﺨﻮان-3     ﮔﺬاري اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻري  روش ﻣﻴﻠﻪ-2      ﻮﻣﺮوس ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ ﻫ-1 :ﻫﺎ ﻛﻠﻴﺪواژه
  
  88/7/02: ،  ﺗﺎرﻳﺦ ﭘﺬﻳﺮش78/21/71: ﺗﺎرﻳﺦ درﻳﺎﻓﺖ
  
  ﻣﻘﺪﻣﻪ
ﺗﻮاﻧـﺪ در  ﻣـﻲ ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو ﻫﺎي ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ 
اﺑﺘﺪا ﺑﻪ روش ﻣﺤﺎﻓﻈﻪ ﻛﺎراﻧﻪ ﺑﺎ درﺻـﺪ ﻣﻮﻓﻘﻴـﺖ ﺑـﻴﺶ از 
ﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ در ﻋﻫـﺎي  اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن (1-3).درﻣﺎن ﺷﻮد % 09
اﻳـﻦ ﻧـﻮع ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﻋﺒﺎرﺗﻨـﺪ از ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﺑـﺎز، آﺳـﻴﺐ 
ﻋﺮوﻗﻲ، آﺳﻴﺐ ﭘﻴﺶ روﻧﺪه ﻋﺼﺐ رادﻳﺎل، ﺻﺪﻣﺎت ﻣﺘﻌﺪد، 
دو ﻃﺮﻓـﻪ، ﻫﻤﺮاﻫـﻲ ﺑـﺎ ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ اﻧـﺪام ﻫـﺎي  ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ
ﻫﺎي ﻓﻮﻗﺎﻧﻲ، ﻫﻤﺮاﻫﻲ ﺑﺎ ﺳﻮﺧﺘﮕﻲ، ﺑﻴﻤﺎران ﭼﺎق، ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ 
ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳـﻚ، ﻫـﺎي ﻋﺮﺿﻲ، ﺳﮕﻤﻨﺘﺎل و اﺳﭙﻴﺮال، ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ 
 ﻳـﺎ ﺷـﺒﻜﻪ ﺑـﺎزوﻳﻲ و ﻋـﺪم ﺗﻮاﻧـﺎﻳﻲ در آﺳﻴﺐ ﻃﻨﺎب ﻧﺨـﺎع 
  (4-01).اﻳﺠﺎد و ﺣﻔﻆ ﺟﺎ اﻧﺪازي ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل
 ﻓﻴﻜـﺴﺎﺳﻴﻮن در درﻣـﺎن اﻳـﻦ اﻧﻮاع ﻣﺨﺘﻠﻔﻲ از وﺳـﺎﻳﻞ 
ﻫــﺎي اﻣــﺮوزه ﻣﻴﻠــﻪ . رود  ﻣــﻲﺑــﻪ ﻛــﺎر ﻫــﺎ  ﺷﻜــﺴﺘﮕﻲ
ﻓﺸﺎرﻧﺪه دو ﻫﺎي و ﺻﻔﺤﻪ ﻫﺎ اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻري اﻳﻨﺘﺮﻻك و ﭘﻴﭻ 
  .ﺑﺎﺷﻨﺪ  ﻣﻲروش ﻣﻌﻤﻮل در ﺛﺎﺑﺖ ﻛﺮدن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ
ﻮري، ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ اﺳـﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو ﺑـﺎ در ﺗﺌ 
 اﻳﻨﺘﺮﻣــﺪوﻻر راه درﻣ ــﺎﻧﻲ ﻗﺎﺑ ــﻞ ﮔ ــﺬاري ﻣﻴﻠ ــﻪاﺳــﺘﻔﺎده از 
ﺗﻮﺟﻬﻲ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻛﻢ ﺗﺮ ﺗﻬـﺎﺟﻤﻲ ﺑـﻮدن و ﻣﺰﻳـﺖ وﺿـﻌﻴﺖ 
ﺑﻴﻮﻣﻜﺎﻧﻴﻜﺎل ﺑﻪ ﺧﺼﻮص در اﺳﺘﺨﻮان اﺳﺘﺌﻮﭘﻨﻴﻚ و اﻳﺠﺎد 
 اﮔﺮﭼـﻪ (21و11).ﺑﺎﺷـﺪ  ﻣـﻲﻣـﻮاد اﺗـﻮﮔﺮاف در رﻳـﻢ ﻛـﺮدن
 ﻣﺘﻌـﺪد داراي ﻧﺘـﺎﻳﺞو ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ايﻫـﺎ  ﮔـﺰارش
  
اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ ﺧﻼﺻﻪ اي اﺳﺖ از ﭘﺎﻳﺎن ﻧﺎﻣﻪ آﻗﺎي دﻛﺘﺮ ﻋﻠﻴﺮﺿﺎ اﺳﺪي ﺟﻬﺖ درﻳﺎﻓﺖ درﺟﻪ دﻛﺘﺮاي ﺗﺨﺼﺼﻲ ﭘﺰﺷﻜﻲ ﺑﻪ راﻫﻨﻤﺎﻳﻲ دﻛﺘـﺮ اﺑﻮاﻟﻔـﻀﻞ ﺧـﺴﺮوي و  دﻛﺘـﺮ 
  .7831 ﻣﻬﺪي ﻣﻘﺘﺪاﻳﻲ ﺑﺎ ﺣﻤﺎﻳﺖ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان، ﺳﺎل
  (ﻣﺆﻟﻒ ﻣﺴﺆول)* رﺳﻮل اﻛﺮم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، اﻳﺮان اﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ارﺗﻮﭘﺪي، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت  I(
 اﺳﺘﺎدﻳﺎر و ﻣﺘﺨﺼﺺ ارﺗﻮﭘﺪي، ﻓﻮق ﺗﺨﺼﺺ ﺟﺮاﺣﻲ دﺳﺖ، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬـﺮان، II(
 اﻳﺮان
  اﻳﺮان ﺣﻀﺮت رﺳﻮل اﻛﺮم، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان، دﺳﺘﻴﺎر ارﺗﻮﭘﺪي، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن III(
   ﭘﺰﺷﻚ ﻋﻤﻮﻣﻲVI(
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﻬﺪي ﻣﻘﺘﺪاﻳﻲ    اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻري ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ ﻫﻮﻣﺮوس ﺑﻪ روش 
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ﻣﺘﻨﺎﻗﻀﻲ ﻫﺴﺘﻨﺪ وﻟﻲ ﻋﻼﻗﻪ رو ﺑـﻪ اﻓﺰاﻳـﺸﻲ در اﺳـﺘﻔﺎده 
 اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻر در درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ اﺳـﺘﺨﻮان ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪ
ﺑﺎزو ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻓﻮاﻳـﺪ ﺑﻴﻮﻣﻜﺎﻧﻴﻜـﺎل و ﺑﻴﻮﻟﻮژﻳـﻚ اﻳـﻦ روش 
ﺗﻜﻨﻴﻜـﻲ اﺧﻴـﺮ در ﻗـﺮار دادن اﻳـﻦ ﻫـﺎي  ﺮﻓﺖﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﭘﻴـﺸ 
  (31-02).وﺳﻴﻠﻪ ﺑﻪ وﺟﻮد آﻣﺪه اﺳﺖ
اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻر داراي ﻣﺰاﻳﺎﻳﻲ ﭼـﻮن آﺳـﻴﺐ ﻛﻤﺘـﺮ ﻫﺎي  ﻣﻴﻠﻪ
ﺑﺎﺷـﻨﺪ وﻟـﻲ در  ﻣـﻲ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم و آﺳﻴﺐ ﻛﻤﺘﺮ ﻋـﺼﺐ رادﻳـﺎل 
ﻏﻴﺮﻗﻔﻞ ﺷـﻮﻧﺪه داراي ﻋﻮارﺿـﻲ ﻫﺎي ﻣﻮارد اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻴﻠﻪ 
ﺪ ﻛﻪ ﺑﺮاي ﭼﻮن ﺛﺒﺎت ﮔﺮدﺷﻲ ﺿﻌﻴﻒ و ﻟﻐﺰﻳﺪﮔﻲ ﻣﻴﻠﻪ ﻫﺴﺘﻨ 
ﻫـﺎي  در ﻣﻮاردي ﻛﻪ ﻣﻴﻠـﻪ (12-92).ﻛﻨﻨﺪ ﻣﻲ ﻣﻔﺼﻞ اﻳﺠﺎد اﺷﻜﺎل 
 ﻛﻪ داراي ﻧﺘﺎﻳﺞ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ ﺑﻬﺘﺮي در ﺑﻌﻀﻲ ﻣﻘﺎﻻت -ﻗﻔﻞ ﺷﻮﻧﺪه 
ﺗﻮاﻧﻨﺪ از  ﻣﻲ  ﺑﻜﺎر روﻧﺪ ﺛﺒﺎت ﮔﺮدﺷﻲ ﺑﻬﺘﺮي دارﻧﺪ و -ﻫﺴﺘﻨﺪ
 ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد اﻳـﻦ ﻣـﻮارد (13و03).ﻟﻐﺰﻳﺪﮔﻲ ﻣﻴﻠﻪ ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي ﻛﻨﻨﺪ 
  .اﻧﺪ ﻫﻨﻮز ﻛﺎﻣﻼ ﺛﺎﺑﺖ ﻧﺸﺪه
 از اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺑﺮرﺳﻲ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ فﻫﺪ
  .ﮔﺬاري اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻري اﺳﺖ ﻫﻮروس ﺑﻪ روش ﻣﻴﻠﻪ
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  ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ 68 ﺗـﺎ 28ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎﻟﻎ از ﻧﻈﺮ اﺳﺘﺨﻮاﻧﻲ ﻛﻪ از ﺳﺎل 
ارﺗﻮﭘـﺪي ﻫـﺎي ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺣﺎد ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو در ﺑﺨـﺶ 
آﻣﻮزﺷﻲ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان ﺗﺤـﺖ ﻫﺎي  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
 ﺑﻴﻤـﺎر 92از اﻳـﻦ ﻣﻴـﺎن در . درﻣﺎن ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ 
اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻري اﻧﺠﺎم ﺷﺪه ﻫﺎي   ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻴﻠﻪﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ
ﺣـﺪاﻗﻞ در ﻫـﺎ  ﺗﻤـﺎﻣﻲ ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ .ﺑﻮد ﻛﻪ وارد ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﺷﺪﻧﺪ 
 ﺳـﺎﻧﺘﻲ 5 ﺳﺎﻧﺘﻲ ﻣﺘﺮي دﻳﺴﺘﺎل ﺑﻪ ﮔﺮدن ﺟﺮاﺣﻲ و 3ﻓﺎﺻﻠﻪ 
ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي . ﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل اوﻟﻪ ﻛﺮاﻧﻮن ﻓﻮﺳﺎ ﻗﺮار داﺷﺘﻨﺪ ﻣﺘﺮي ﭘ 
 ﺻـﺪﻣﺎت ﻣﺘﻌـﺪد، ﻋـﺪم ﺗﻮاﻧـﺎﻳﻲ در ورودي ﻋﺒﺎرت ﺑﻮدﻧﺪ از 
اﻳﺠﺎد و ﺣﻔﻆ ﺟﺎ اﻧﺪازي ﻗﺎﺑﻞ ﻗﺒﻮل در درﻣـﺎن ﺑـﺴﺘﻪ، آرﻧـﺞ 
ﺷﻨﺎور، آﺳﻴﺐ ﭘﻴﺶ روﻧﺪه ﻋـﺼﺐ رادﻳـﺎل، ﻫﻤﺮاﻫـﻲ آﺳـﻴﺐ 
. ﻃﻨﺎب ﻧﺨﺎع ﻳﺎ ﺷﺒﻜﻪ ﺑﺎزوﻳﻲ، ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑﺎز، آﺳـﻴﺐ ﻋﺮوﻗـﻲ 
ﺎﻟﻎ از ﻧﻈﺮ اﺳﻜﻠﺘﻲ، داراي ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﭘﺎﺗﻮﻟﻮژﻳﻚ ﺑﻪ ﺑﻴﻤﺎران ﻧﺎﺑ
ﻋﻠﺖ ﻧﺌﻮﭘﻼﺳﻢ و داراي ﺳﺎﺑﻘﻪ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻗﺒﻠﻲ ﺑﺎزو از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
 ﻓﻴﻜـﺴﺎﺳﻴﻮن ﺑـﺎ  اﻧﺠـﺎم ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻧﻴـﺰ   ﺑﻴﻤـﺎر 2 .ﺧﺎرج ﺷﺪﻧﺪ 
 ﻋـﺪم دﺳﺘﺮﺳـﻲ و ﻧﻘـﺺ ﭘﺮوﻧـﺪه از  وﻓﻴﻜـﺴﺎﺗﻮر ﺧـﺎرﺟﻲ
  . ﮔﺬاﺷﺘﻪ ﺷﺪﻧﺪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻛﻨﺎر
 ﺑﻴﻤـﺎر در  اﻳﻨﺘﺮﻣـﺪوﻻري ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪدر ﺗﻜﻨﻴﻚ ﺟﺮاﺣﻲ 
ﺳـﭙﺲ . ﮔﺮﻓـﺖ ﻗﺮار gnittisimes  ﻳﺎ riahc-hcaebوﺿﻌﻴﺖ 
  ﻗ ــﺪاﻣﻲ ﺧ ــﺎرﺟﻲ  ﻛﻮﭼ ــﻚ در ﻧﺎﺣﻴ ــﻪ ﮔﻮﺷ ــﻪ ﻮنﺰﻳﻴاﻧ ــﺴ
ﻣﺎﻫﻴﭽـﻪ دﻟﺘﻮﺋﻴـﺪ در ﻣـﻮازات  ﺳـﭙﺲ .آﻛﺮوﻣﻴﻮن داده ﺷﺪ 
. ﻓﻴﺒﺮﻫﺎي ﻃﻮﻟﻲ آن ﺑﺎز و ﺑﻮرس ﺳﺎب دﻟﺘﻮﺋﻴﺪ ﺧـﺎرج ﺷـﺪ 
  2-1  و ﻛـﺮده ﺎﺗﻮس را ﻣﺸﺨﺺ ﻳﻨﺗﺎﻧﺪون ﺳﻮﭘﺮااﺳﭙﺎ آﻧﮕﺎه 
ﺤـﻞ ورود ﻣ . از ﻫـﻢ ﺑـﺎز ﺷـﺪ ﻓﻴﺒﺮﻫـﺎي آن ﻣﺘـﺮ از  ﺳﺎﻧﺘﻲ
 ﻛـﻪ درﺳـﺖ  ﺑﻮد ﮔﺮاد، ﺗﻮﺑﺮوزﺗﻲ ﺑﺰرگ اﺳﺘﺎﻧﺪارد ﻧﻴﻞ آﻧﺘﻪ 
ﻚ و ﻳ ـورودي ﻛﺎﻧـﺎل آﻣـﺎده . ﻟﺘﺮال ﺑﻪ ﻟﺒـﻪ ﻣﻔـﺼﻠﻲ اﺳـﺖ 
ﺗﺮاﻛـﺸﻦ ﻃـﻮﻟﻲ و و ﺑﻌـﺪ از ﻣﺨﺘـﺼﺮي  ﺷﺪﮔﺎﻳﺪﭘﻴﻦ وارد 
 ﻋﺒﻮر ﻛﻨﺎر ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﮔﺮﻓﺘﻦ رﻳﺪاﻛﺸﻦ، ﮔﺎﻳﺪﭘﻴﻦ را از ﻣﺤﻞ 
ﮔـﺮ ا. ﺳـﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو ﮔـﺮدد  ﺗﺎ وارد ﻗﺴﻤﺖ دﻳﮕﺮ ا داده ﺷﺪ 
ﻻزم ﺷﺪ ﺗﺎ ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺑﺎز ﺷﻮد، ﻣﺤﻞ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻛﺎﻣﻼً  
 در ﻣﺤﻞ ﺷﺪ ﺗﺎ ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم دﻗﺖ زﻳﺮ دﻳﺪ ﻣﺴﺘﻘﻴﻢ ﺑﺮرﺳﻲ ﻪ ﺑ
 ﻣﺨﺘـﺼﺮي ﻛﺎﻧـﺎل رﻳـﻢ در اﻳﻦ ﻋﻤـﻞ  .ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﮔﻴﺮ ﻧﻴﻔﺘﺪ 
ﺗﺮ از اﻧﺪازه آﺧـﺮﻳﻦ   ﻛﻮﭼﻚ  ﻣﻴﻠﻲ ﻣﺘﺮ 1 اﻧﺪازه ﻧﻴﻞ ه و ﺷﺪ
ﻫـﻮﻣﺮوس ﻳـﻚ ﮔـﺬاري دﻳـﺴﺘﺎل ﺟﻬﺖ ﭘﻴﭻ  .ﻮدﺳﺎﻳﺰ رﻳﻢ ﺑ 
ﺧﻄـﺮ   ﺗﺎ  داده ﺰﻳﻮن ﻛﻮﭼﻚ در ﻟﺘﺮال ﺗﺎﻧﺪون ﺑﺎﻳﺴﭙﺲ ﻴاﻧﺴ
ﻛﻴـﺎل، ﻋـﺼﺐ ﻣـﺪﻳﺎن و ﻋـﺼﺐ اآﺳـﻴﺐ ﺑـﻪ ﺳـﺮﺧﺮگ ﺑﺮ
ﭼﻨﻴﻦ اﮔﺮ ﻣﻴﺒﺎﻳـﺴﺖ از  ﻫﻢ. ﻳﺎﺑﺪ ﻛﺎﻫﺶ ﻮسﻣﻮﺳﻜﻮﻟﻮﻛﻮﺗﺎﻧ
 ﺷـﻮد ﺑـﺎ ﻫـﺪف ﻛـﺎﻫﺶ   ﻗﻔﻞ ﻃﺮف ﻟﺘﺮال ﺑﻪ ﻣﺪﻳﺎل دﻳﺴﺘﺎل 
ﺰﻳﻮن ﻛﻮﭼـﻚ داده و ﻴاﻧـﺴ ، ﺧﻄﺮ آﺳﻴﺐ ﺑﻪ ﻋﺼﺐ رادﻳـﺎل 
 ﭘﺎﻧـﺴﻤﺎن ﻧﺮﻣـﺎل در ﭘﺎﻳـﺎن . ﺷـﺪ  ﻠﻮرﭙﻋﺼﺐ رادﻳـﺎل اﻛـﺴ 
  .ﺸﺪ ﻧيآﺗﻞ ﻧﻴﺎزﺑﻪ ﻌﻤﻮﻻً و ﻣ اﻧﺠﺎم ﺷﺪ
ﺣﺮﻛﺖ ﺷـﺎﻧﻪ و ﺑـﺎزو در اوﻟـﻴﻦ زﻣـﺎﻧﻲ ﻛـﻪ وﺿـﻌﻴﺖ 
ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ ﺣـﺎل . ﻋﻤـﻮﻣﻲ ﺑﻴﻤـﺎر اﺟـﺎزه داد ﺷـﺮوع ﺷـﺪ
 روز ﭘـﺲ از ﻋﻤـﻞ ﻣـﺮﺧﺺ ﺷـﺪه و 4-5ﻋﻤﻮﻣﻲ ﻣﻄﻠـﻮب 
. ﺑﻴﻤﺎران ﻣﻮﻟﺘﻴﭙﻞ ﺗﺮوﻣﺎ ﺑﻴﺸﺘﺮ از اﻳﻦ ﻣﻘﺪار ﺑﺴﺘﺮي ﺑﻮدﻧـﺪ 
ﻫـﺎ ﻛـﺸﻴﺪه و ﺣﺮﻛـﺎت آرﻧـﺞ و ﺲ از ﻋﻤﻞ ﺑﺨﻴـﻪ دو ﻫﻔﺘﻪ ﭘ 
ﺑﻴﻤـﺎراﻧﻲ ﻛـﻪ ﺿـﺎﻳﻌﻪ . ﺷـﺮوع ﺷـﺪ  ﺗـﺮ ﺷﺎﻧﻪ ﺑﻪ ﻃﻮر ﻓﻌﺎل 
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ﻋﺼﺒﻲ ﻗﺒﻞ ﻳﺎ ﭘﺲ از ﻋﻤﻞ داﺷﺘﻨﺪ در ﺟﺮﻳﺎن ﭘﻴﮕﻴﺮي ﻣﻨﻈﻢ 
.  ﺑﺮرﺳـﻲ ﺷـﺪﻧﺪ ﻛﻠﻴﻨﻴﻜـﻲ و اﻛﺘﺮودﻳﺎﮔﻨﻮﺳـﺘﻴﻜﻲ ﺑﻪ ﻟﺤـﺎظ 
ﻣﻌﻤﻮﻻً ﺑﻪ ﻓﻮاﺻﻞ ﻳـﻚ ﺗـﺎ دو )ﻫﺎي ﻣﻜﺮر ﺳﭙﺲ در وﻳﺰﻳﺖ 
و آرﻧﺞ و ﺷـﺎﻧﻪ ﺮ داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛﺘﻲ  ﻋﻤﻠﻜﺮد ﺑﻴﻤﺎران از ﻧﻈ (ﻣﺎه
 وﺿـﻌﻴﺖ وﺟﻮد ﻋـﻮارض ﺑﻌـﺪ از ﻋﻤـﻞ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﺷـﺪه و 
رادﻳـﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺳـﺎده اﺳﺘﺨﻮان ﻧﻴﺰ ﺑﺮ اﺳﺎس ﺧﻮردن  ﺟﻮش
  .ﺷﺪ  رخ ﺗﻌﻴﻴﻦ رخ و ﻧﻴﻢ
، ﻴﺖاﺳـﺎس ﺳـﻦ، ﺟﻨـﺴ  ﻫﺎي ﭘﺮوﻧﺪه ﺑﻴﻤﺎران را ﺑﺮ ﻣﺎ داده 
 در ﺳﻪ FISA/OAﺑﺮ اﺳﺎس )ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ ﺗﺮوﻣﺎ، ﻧﻮع ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ 
ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﺷـﺎﻣﻞ ﻋﺮﺿـﻲ، ﻣﺎﻳـﻞ و  ، اﻟﮕـﻮيC,B,Aﮔـﺮوه 
آﻧﺎﺗﻮﻣﻴﻜﻲ در ﻳﻚ ﺳﻮم دﻳﺴﺘﺎل، ﻣﻴﺎﻧﻲ و  ﻣﺎرﭘﻴﭽﻲ و ﻣﻮﻗﻌﻴﺖ 
 اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﻋﻤﻞ، ﻧﻮع ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن، ﻧﻮع روﻳﻜﺮد ،(ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل
 ، ﻗﺒﻞ و ﭘﺲ از ﻋﻤـﻞ  ﻋﺮوﻗﻲ-ﺟﺮاﺣﻲ، وﺟﻮد ﺿﺎﻳﻌﺎت ﻋﺼﺒﻲ 
 ﻋﻮارض ﻋﻤﻞ، وﺟـﻮد و ﻣﻘـﺪار ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ و زﻣـﺎن 
ﺗﺤﻘﻴﻘـﺎﺗﻲ وارد ﺟـﻮش ﺧـﻮردﮔﻲ اﺳـﺘﺨﻮان در ﭘﺮﺳـﺸﻨﺎﻣﻪ 
 ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ درﭘﺎﻳﺎن ﻧﺘﻴﺠﻪ درﻣﺎن ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻪ ﺳﻪ ﺻﻮرت ﻛﺮدﻳﻢ
داﻣﻨﻪ ﺣﺮﻛﺘﻲ ﺷﺎﻧﻪ ﺻﺪﻣﻪ دﻳﺪه ﻧﺴﺒﺖ ﺑﻪ ﺷـﺎﻧﻪ ﻃـﺮف  )ﻋﺎﻟﻲ
ﺣﺮﻛـﺖ .  درﺟـﻪ ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﻧﺒﺎﺷـﺪ01ﻫـﺎ  ﺳـﺎﻟﻢ در ﺗﻤـﺎم ﭘـﻼن
 درﺟـﻪ ﻛـﺎﻫﺶ 01اﻛﺴﺘﺎﻧﺴﻴﻮن آرﻧﺞ ﻧﻴﺰ ﺑﻴﺸﺘﺮ از -ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن
ﺑﻴﻤـﺎر  ﺗـﺎ ﺣﺮﻛﺖ ﺑﺪون درد ﺷـﺎﻧﻪ  )ﺧﻮب، (.ﭘﻴﺪا ﻧﻜﺮده ﺑﺎﺷﺪ 
ﻛ ــﺎﻫﺶ  . درﺟ ــﻪ آﺑﺪاﻛ ــﺴﻴﻮن وﺟ ــﻮد داﺷ ــﺘﻪ  ﺑﺎﺷ ــﺪ 021
و ( .  درﺟﻪ  ﻧﺒﺎﺷـﺪ 02اﻛﺴﺘﺎﻧﺴﻴﻮن آرﻧﺞ ﺑﻴﺸﺘﺮ از -ﻓﻠﻜﺴﻴﻮن
آرﻧﺞ ﻳﺎ ﻫﺮ دو ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ درد ﺑﺎﺷـﺪ ﻳـﺎ  ، ﺣﺮﻛﺖ ﺷﺎﻧﻪ )ﺿﻌﻴﻒ
  .در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪ( . ﻗﺮار ﻧﮕﻴﺮده ذﻛﺮ ﺷﺪﻣﻮارددر 
، اﻳﻦ اﻃﻼﻋﺎت در ﻧﺮم اﻓـﺰار آﻣـﺎري آوري ﺟﻤﻊﭘﺲ از 
ﺗﻮﺻـﻴﻔﻲ ﻣـﻮرد ﻫـﺎي ﻛﻤـﻚ ﺗـﺴﺖ   وارد و ﺑﺎ61.v SSPS
 .ﺗﺠﺮﻳﻪ و ﺗﺤﻠﻴﻞ آﻣﺎري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ
  
  ﻫﺎ ﻳﺎﻓﺘﻪ
ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ  68 ﺗﺎ 28ﻫﺎي  ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ در ﻓﺎﺻﻠﻪ ﺳﺎل 17از 
 ﺑــﻪ ﺑﺨــﺶ ارﺗﻮﭘــﺪي ﺷﻜــﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨــﻪ اﺳــﺘﺨﻮان ﺑــﺎزو
آﻣﻮزﺷـﻲ داﻧـﺸﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ اﻳـﺮان ﻫـﺎي  ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن
ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﺗﺤﺖ ﻛﻪ  ﺑﻴﻤﺎر 92 ﺗﻌﺪاد ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻛﺮده ﺑﻮدﻧﺪ، 
ر ﮔﺮﻓﺘـﻪ ﺑﻮدﻧـﺪ را ﺮاﻗ ـ ﮔﺬاري اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻر اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻴﻠﻪ ﺑﺎ 
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ  از اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران را  ﻣﻮرد 2  ﻛﺮدﻳﻢ و  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وارد اﻳﻦ 
 ﻋﺪم دﺳﺘﺮﺳﻲ و  و  ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن ﺑﺎ ﻓﻴﻜﺴﺎﺗﻮر ﺧﺎرﺟﻲ اﻧﺠﺎم
 در ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻣﻮارد  روﻳﻜﺮد ﺟﺮاﺣﻲ .ﻧﻘﺺ ﭘﺮوﻧﺪه ﺣﺬف ﺷﺪﻧﺪ 
  .اﺳﺖﺑﻮده ( edargetnA) آﻧﺘﻪ ﮔﺮﻳﺪ ﺻﻮرتﻪ ﺑ
 ﻣـﻮرد 71  ﺳﺎل 73/5ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ  72اﻳﻦ از 
 ﺗﺮوﻣـﺎ  ﻣﻜﺎﻧﻴـﺴﻢ . ﺑﻮدﻧﺪ  زن %(73 ) ﻣﻮرد 01  و  ﻣﺮد %(36)
  ﻣـﻮرد 3 ، ﺗﺼﺎدف ﺑـﺎ وﺳـﺎﻳﻞ ﻧﻘﻠﻴـﻪ %(07/4 ) ﻣﻮرد 91در 
 ﺿﺮﺑﻪ %(11/1 ) ﻣﻮرد 3 ،ﺧﻮردن روي ﺑﺎزو  زﻣﻴﻦ %(11/1)
 ﺳـﻘﻮط از %(7/4 ) ﻣـﻮرد2ﻣـﺴﺘﻘﻴﻢ در ﺣـﻮادث ﺷـﻐﻠﻲ و 
  . اﺳﺖارﺗﻔﺎع ﺑﻮده
 ﻋﺒـﺎرت  FISA/OAﺑﻨـﺪي ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﻃﺒـﻖ ﺗﻘـﺴﻴﻢ اﻧﻮاع 
ﺗﻴ ــﭗ ، %(18/5 ) ﻣ ــﻮرد22  :A )elpmiS(ﺗﻴ ــﭗ ﺑﻮدﻧ ــﺪ از 
  :C )xf xelpmoC(ﺗﻴﭗ و %( 7/4 ) ﻣﻮرد2  :B )xf egdeW(
 ﻣـﻮرد 4اﻟﮕـﻮي ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﻣـﺎرﭘﻴﭽﻲ در  %(.11/1 ) ﻣـﻮرد3
 ﻣـﻮرد 81و ﻋﺮﺿـﻲ در %( 81/5) ﻣﻮرد 5، ﻣﺎﻳﻞ در %(41/8)
د داﺷــﺖ و از ﻧﻈــﺮ ﻣﻮﻗﻌﻴــﺖ آﻧــﺎﺗﻮﻣﻴﻜﻲ وﺟــﻮ%( 66/7)
 91در ﻳـﻚ ﺳـﻮم دﻳـﺴﺘﺎل، %( 22/2) ﻣـﻮرد 6ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ در 
ﻳـﻚ %( 7/4) ﻣـﻮرد 2ﻳـﻚ ﺳـﻮم ﻣﻴـﺎﻧﻲ و در ( 07/4)%ﻣﻮرد 
 .ﺳﻮم ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو ﻗﺮار داﺷﺖ
 ﻋـﺼﺐ رادﻳـﺎل ﻗﺒـﻞ از ﻋﻤـﻞ آﺳـﻴﺐ  ﻣـﻮرد 1ﻓﻘﻂ در 
 و وﺟـﻮد داﺷـﺖ ﻛـﻪ در ﻃـﻮل درﻣـﺎن ﺑﻬﺒـﻮد ﭘﻴـﺪا ﻛـﺮد 
  .ﻜﺪام از ﺑﻴﻤﺎران ﺿﺎﻳﻌﻪ ﻋﺮوﻗﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪﻫﻴﭽ
 ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ %(18/5 ) ﻣـﻮرد 22اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در 
   و ﺷﻜـﺴﺖ در درﻣـﺎن ﻛﻨـﺴﺮواﺗﻴﻮ%(3/7 ) ﻣـﻮرد1 ،ﺗﺮوﻣـﺎ
 و ﻣﻮاردي از اﻧﺠﺎم  ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺳﮕﻤﻨﺘﺎل ﺑﻮد%(41/8 ) ﻣﻮرد4
  ﻋﻤ ــﻞ ﺟﺮاﺣــﻲ ﺑ ــﻪ ﻋﻠ ــﺖ آرﻧ ــﺞ ﺷ ــﻨﺎور و ﺷﻜ ــﺴﺘﮕﻲ ﺑ ــﺎز 
  ﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده ازاز ﺑ%( 3/7) ﻣـﻮرد 1. وﺟـﻮد ﻧﺪاﺷـﺖ
  ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده %( 69/3) ﻣـﻮرد 62ﻣﻴﻠـﻪ اﻳﻨﺘﺮﻣـﺪوﻻر ﺳـﺎده و 
  از ﻣﻴﻠ ــﻪ اﻳﻨﺘﺮﻣ ــﺪوﻻر ﻗﻔ ــﻞ ﺷ ــﻮﻧﺪه ﺗﺤ ــﺖ ﻋﻤ ــﻞ ﺟﺮاﺣ ــﻲ 
  .ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨﺪ
 اﺳﺘﺨﻮان در ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن  tnemngilAدر اﻳﻦ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 
  ﻫـﻴﭻ ﻣـﻮرد از و  ﺧـﻮب ﺑـﻮداﻳﻨﺘﺮﻣـﺪوﻻرﻫـﺎي   ﻣﻴﻠ ـﻪﺑـﺎ
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﻬﺪي ﻣﻘﺘﺪاﻳﻲ    اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻري ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ ﻫﻮﻣﺮوس ﺑﻪ روش 
 55   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان  9831ﻓﺮوردﻳﻦ ﻣﺎه  / 07ﺷﻤﺎره /  دورة ﻫﻔﺪﻫﻢ
ﺟ ــﻮش ﺎن ﻣﺘﻮﺳ ــﻂ زﻣـ ـ.  رؤﻳ ــﺖ ﻧ ــﺸﺪ eruliaf eciveD
 61آن  ﻫﻔﺘﻪ و ﺑﻴﺸﺘﺮﻳﻦ 7ﺗﺮﻳﻦ آن  ﻛﻢ) ﻫﻔﺘﻪ 21ﺧﻮردﮔﻲ 
 ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑﺮاﺳـﺎس اﻃﻼﻋـﺎت رادﻳﻮﻟـﻮژﻳﻜﻲ و ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ (ﻫﻔﺘﻪ
ﻂ ﻳﻚ ﻓﻘﺟﻮش ﺧﻮردﮔﻲ   ﻋﺪم ﺗﻌﺪاد. ﺑﻮدﻣﻨﺪرج در ﭘﺮوﻧﺪه 
دﻧﺒـﺎل ﺷﻜـﺴﺖ در ﻪ در ﺑﻴﻤﺎري ﺑﻮد ﻛﻪ ﺑ ـو  %(3/7 )ﻣﻮرد
ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ   ﻣـﺎه 2درﻣﺎن ﻛﻨﺴﺮواﺗﻴﻮ و ﺑﺎ ﺗﺄﺧﻴﺮي ﺣـﺪود 
 از ﺑﻴﻤﺎراﻧﻲ ﻛﻪ %(7/4 ) ﻣﻮرد2در . ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﺟﺮاﺣﻲ 
ﺣﺮﻛـﺖ ﺷـﺎﻧﻪ  ﻛـﺎﻫﺶ ﻨـﺪﮔﺮﻓﺘ ﺗﺤـﺖ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻗـﺮار
 و  07ﺑﺼﻮرت ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺘﻲ در اﺑﺪاﻛﺸﻦ ﺑـﻪ ﺗﺮﺗﻴـﺐ 
ﻫﻴﭻ ﻣـﻮردي از ﻋﻔﻮﻧـﺖ در  ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ . ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳﺪ 011
  .(1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره  )ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ ﺟﺮاﺣﻲ
ﺑـﺎﻟﻴﻨﻲ و ﻫـﺎي  ﻳﺎﻓﺘـﻪ ﻧﺘﻴﺠﻪ درﻣﺎن ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ ارزﻳـﺎﺑﻲ 
%( 7/4) ﺑﻴﻤـﺎر 2، در ﻋﺎﻟﻲ%( 88/9) ﺑﻴﻤﺎر 42رادﻳﻮﻟﻮژﻳﻚ در 
  (.2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ) ﺑﻮد ﺿﻌﻴﻒ%( 3/7) ﺑﻴﻤﺎر 1و در 
  
اﺳـﺘﻔﺎده از ﺑـﺎ ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨـﻪ ﺑـﺎزو ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن  -1ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 
 ﮔﺬاري اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻر ﻣﻴﻠﻪ
  (درﺻﺪ)ﺗﻌﺪاد   ﻋﻮارض
  (0 )0  ﻋﻔﻮﻧﺖ
  (3/7)1  ﻳﻮﻧﻴﻮن ﻧﺎن
   ﻫﻔﺘﻪ21  ﻳﻮﻧﻴﻮن ﻂﻣﺘﻮﺳ
  (0)0 tnemngilalaM
  (3/7)1  ﻋﺼﺒﻲ ياﮔﺬر  ﻋﻮارض
  (0)0  ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن رﻓﺘﻦ ازدﺳﺖ
  (7/4)2  ﺷﺎﻧﻪ  ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻣﺤﺪودﻳﺖ
  (0)0  وﺳﻴﻠﻪ وﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻣﺠﺪد ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ
  
ﻧﺘﻴﺠﻪ ﻧﻬﺎﻳﻲ درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ ﺑﺎزو ﺑﺎ اﺳﺘﻔﺎده  -2ﺟﺪول ﺷﻤﺎره 




  ﺗﻌﺮﻳﻒ  (رﺻﺪد)
  (88/9)42  ﻋﺎﻟﻲ
 و ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﻋ ــﺪم درد، ﺑ ــﺪون ﻛﺎﻣ ــﻞ ﻳﻮﻧﻴ ــﻮن
ﻋـﺪم  ،ﻣﺠـﺪد  ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ  و وﺳـﻴﻠﻪ  ﺷـﺪن  ﺷﻞ
 ﻓﻌﺎﻟﻴـﺖ  ﺑﻪ ، ﺑﺎزﮔﺸﺖﺷﺎﻧﻪ ﻲﺣﺮﻛﺘ ﻣﺤﺪودﻳﺖ
    ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺑﺪون
 ﻣﺤـﺪودﻳﺖ  ﻣﺨﺘﺼﺮ درد، ﺑﺪون ﻛﺎﻣﻞ ﻳﻮﻧﻴﻮن  (7/4)2  ﺧﻮب
  ﻋﻤﻠﻜﺮد اﺧﺘﻼل ﺑﺪون ﺷﺎﻧﻪ و آرﻧﺞ در
  (3/7)1  ﺿﻌﻴﻒ
 ﻣﺠ ــﺪد، ﺷﻜ ــﺴﺘﮕﻲ ،ﻋﻔﻮﻧ ــﺖ ﻳﻮﻧﻴ ــﻮن، ﻧ ــﺎن
 ﺑـﺎ  ﺷـﺎﻧﻪ  ﺣﺮﻛﺘﻲ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ،وﺳﻴﻠﻪ ﺷﺪن ﺷﻞ
  ﺑﻴﻤﺎر روزاﻧﻪ ﻓﻌﺎﻟﻴﺖ در اﺧﺘﻼل
  
  ﮔﻴﺮي ﻧﺘﻴﺠﻪ و ﺑﺤﺚ
اﮔﺮ ﭼﻪ ﺑﻴﺸﺘﺮ ﻣﻮارد ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو ﺑـﺎ 
ﻫﺎي ﻣﺤﺎﻓﻈﻪ ﻛﺎراﻧﻪ و درﺻﺪ ﻣﻮﻓﻘﻴﺖ ﺑـﺎﻻ درﻣـﺎن  روش
ﺷﻮد، ﺗﻤﺎﻳﻞ رو ﺑـﻪ اﻓﺰاﻳـﺸﻲ ﺑـﻪ درﻣـﺎن ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﻪ  ﻣﻲ
 ﻃـﻮري ﻛـﻪ ﺑـﻲ ﺣﺮﻛﺘـﻲ دﺳـﺖ ﺑـﺮ وﺟﻮد آﻣﺪه اﺳﺖ، ﺑﻪ 
روي ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﺑﺎ ﮔﭻ ﺑﻪ ﻣﺪت ﻃﻮﻻﻧﻲ در ﻣﻴﺎن ﺑﻴﻤﺎران 
 اﻳـﻦ (23و7).و ﺟﺮاﺣﺎن درﺣـﺎل ﻏﻴـﺮ ﻣﻌﻤـﻮل ﺷـﺪن اﺳـﺖ 
ﻫـﺎي اﻧﺠـﺎم ﻋﻤـﻞ ﺗﻤﺎﻳﻞ ﻣﻨﺠـﺮ ﺑـﻪ اﻓـﺰاﻳﺶ اﻧﺪﻳﻜﺎﺳـﻴﻮن 
  (4- 01).ﺟﺮاﺣﻲ ﺷﺪه اﺳﺖ
در ﻣﻮارد ﺟﺮاﺣﻲ ﻫﻨـﻮز ﻫـﻢ ﻓﻴﻜـﺴﺎﺳﻴﻮن ﺑـﺎ ﺻـﻔﺤﻪ 
ﺖ اﻳﺠـﺎد ﻋﻤﻠﻜـﺮد ﻗﺎﺑـﻞ ﺑﻪ ﻋﻠ ـﻫﺎ  ﺟﺮاح ﺑﻌﻀﻲاﻧﺘﺨﺎب اول 
 (6و1،5).ﺑﺎﺷــﺪ  ﻣــﻲﻗﺒـﻮل و درﺻــﺪ ﺟـﻮش ﺧــﻮردﮔﻲ ﺑ ـﺎﻻ 
ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﻣﻘﺎﻳ ــﺴﻪ اي ﺑ ــﻴﻦ ﻓﻴﻜ ــﺴﺎﺳﻴﻮن ﺑ ــﺎ ﺻ ــﻔﺤﻪ و 
 اﻳﻨﺘﺮﻣــ ــﺪوﻻر داراي ﻧﺘــ ــﺎﻳﺞ ﻣﺘﻨﺎﻗــ ــﻀﻲ ﻫــ ــﺎي  ﻣﻴﻠــ ــﻪ
 ﺑﺎ اﻳﻦ وﺟﻮد ﻓﻴﻜـﺴﺎﺳﻴﻮن ﺑـﺎ ﺻـﻔﺤﻪ (02و6،31،91).ﺑﺎﺷﻨﺪ ﻣﻲ
 ﺑـﺎﻻﺗﺮ آﺳـﻴﺐ اﻳﺎﺗﺮوژﻧﻴـﻚ ﺑـﻪ ﻋـﺼﺐ، اﺣﺘﻤـﺎل ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
ﻃﻮﻻﻧﻲ ﺗﺮ، اﻓـﺰاﻳﺶ ﻧﻴـﺎز ﺑـﻪ ﺗﺰرﻳـﻖ ﺧـﻮن در زﻣﺎن ﻋﻤﻞ 
 ﺣـــﻴﻦ ﻋﻤـــﻞ و اﺣﺘﻤـــﺎﻻ اﻓـــﺰاﻳﺶ درﺻـــﺪ ﻋﻔﻮﻧـــﺖ
 ﻓﻮاﻳﺪ ﺗﺌﻮرﻳﻜﻲ ﻣﺎﻧﻨﺪ ﺣـﺪاﻗﻞ ﺗﺮوﻣـﺎي (33و6،8،51،23).ﺑﺎﺷﺪ ﻣﻲ
ﻫـﺎي ﺑﺎﻓﺖ ﻧﺮم، ﺟﻠﻮﮔﻴﺮي از ﻫﻤـﺎﺗﻮم ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ و ﻣﺰﻳـﺖ 
را ﻫـﺎ ﻗﻔﻞ ﺷﻮﻧﺪه، آن ﻫﺎي ﺑﻴﻮﻣﻜﺎﻧﻴﻜﺎل در اﺳﺘﻔﺎده از ﻣﻴﻠﻪ 
  در ﻣﻴﺎن ﺟﺮاﺣﺎن ﻮان ﺑﺎزو ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨ در درﻣﺎن 
ﻫﻤﭽﻨـﻴﻦ اﻳـﻦ . ﺑﻪ ﻃـﻮر روزاﻓﺰوﻧـﻲ ﻣﻌﻤـﻮل ﻛـﺮده اﺳـﺖ 
وﺳـﻴﻠﻪ اﺟـﺎزه ﺣﺮﻛـﺖ ﺳـﺮﻳﻌﺘﺮ را ﻛـﻪ در ﻣـﻮارد آﺳـﻴﺐ 
  (02و8).دﻫﺪ  ﻣﻲ،ﻣﺘﻌﺪد داراي اﻫﻤﻴﺖ اﺳﺖ
 ﻛـﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ اي -ﻫـﺎي ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ از ﻣﺤـﺪودﻳﺖ
ﺣـﺎد ﺗﻨـﻪ  ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ  ﺑﺮ روي ﺑﻴﻤﺎران ﺗﻮﺻﻴﻔﻲ ﮔﺬﺷﺘﻪ ﻧﮕﺮ 
ﻧﻘـﺺ داﺷـﺘﻦ ﭘﺮوﻧـﺪه ﺑﻌـﻀﻲ از  - ﺑـﻮداﺳـﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو
ان ﺑﻴﻤـﺎر ﺑﻴﻤﺎران ﺑﻮد و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑﻪ ﻋﻠﺖ ﻛـﻢ ﺑـﻮدن ﺗﻌـﺪاد 
 ﻳـﺎ ﺻـﻔﺤﻪ، ﻣﻮﻓـﻖ ﺑـﻪ ﻓﻴﻜـﺴﺎﺗﻮر ﺧـﺎرﺟﻲ درﻣﺎن ﺷﺪه ﺑﺎ 
ﺣـﺎد ﺗﻨـﻪ  ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﻴﻦ ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ اي 
ﺧـﺎرﺟﻲ ﻳـﺎ ﻓﻴﻜـﺴﺎﺳﻴﻮن  درﻣﺎن ﺷـﺪه ﺑـﺎ اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو 
 . ﻧﺸﺪﻳﻢ اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻرﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪﺻﻔﺤﻪ و 
  رانو ﻫﻤﻜﺎدﻛﺘﺮ ﻣﻬﺪي ﻣﻘﺘﺪاﻳﻲ   ري اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻ ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎن ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ ﻫﻮﻣﺮوس ﺑﻪ روش 
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اي ﺑـﺮ روي   ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ 4002در ﺳﺎل  ﻫﻤﻜﺎرانﭘﺘﺴﺎﺗﺪ و 
 ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨﻪ اﺳﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ ﻣﻴـﺎﻧﮕﻴﻦ 93
ﺑﻪ ﻋﻠﺖ زﻣـﻴﻦ % 64/2 ﺳﺎل ﻛﻪ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ آﻧﺎن در 95ﺳﻨﻲ 
ﺑﻪ ﻋﻠـﺖ ﺗـﺼﺎدف ﺑـﻮد و ﺗﺤـﺖ درﻣـﺎن % 53/9ﺧﻮردن و 
ﻣﺪوﻻر ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻪ ﺑﻮدﻧﺪ، اﻧﺠﺎم اﻳﻨﺘﺮ ﮔﺬاري ﻣﻴﻠﻪﺟﺮاﺣﻲ ﺑﺎ 
 0002ﻤﻦ و ﻫﻤﻜـﺎران در ﺳـﺎلدر ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﭼـﺎﭘ (43).دادﻧـﺪ
 اﻳﻨﺘﺮﻣـﺪوﻻر در ﮔـﺬاري ﻣﻴﻠـﻪ ﻧﺘﺎﻳﺞ درﻣﺎﻧﻲ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ 
 ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨـﻪ اﺳـﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو در ﺑﻴﻤـﺎران ﺑـﺎ 83ﻣﻮرد 
ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺑـﻪ ﻋﻠـﺖ ﻫﺎ  ﺳﺎل ﻛﻪ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ آن 33ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ 
در  (53).ﺑﻮد ﻣﻮرد ارزﻳـﺎﺑﻲ ﻗـﺮار ﮔﺮﻓـﺖ %( 25/6)ﺗﺼﺎدف 
 ﮔـﺬاري  ﻪﻣﻴﻠ ـروﻳﻜـﺮد ﺟﺮاﺣـﻲ ﺑـﺎ اﺳـﺘﻔﺎده از ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣـﺎ 
ﺑـﺮ  edargetnAاﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻر در ﺗﻤﺎﻣﻲ ﻣﻮارد ﺑـﻪ ﺻـﻮرت 
ﻣـﺮد %( 36)ﻛﻪ  ﺳﺎل 73/5 ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳﻨﻲ 72 روي
، اﻧﺠﺎم ﮔﺮﻓﺖ ﻛﻪ ﻣﻴﺎﻧﮕﻴﻦ ﺳـﻨﻲ ﺑﻴﻤـﺎران در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺑﻮدﻧﺪ
ﻣﻜﺎﻧﻴﺴﻢ  .ﺣﺎﺿﺮ ﻧﺴﺒﺘﺎ ﺟﻮان و ﻣﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﺎﭘﻤﻦ ﺑﻮد 
ﺗﺼﺎدف ﺑـﺎ وﺳـﺎﻳﻞ ﻣﻮارد % 07/4  ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﻣﺎ در ﺗﺮوﻣﺎ در 
 و ﭼـﺎﭘﻤﻦ  ﭘﺘـﺴﺎﺗﺪ  ﻛـﻪ از ﻫـﺮ دو ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻧﻘﻠﻴﻪ ﺑﻮده اﺳﺖ 
  .ﺑﺎﻻﺗﺮ ﺑﻮد
از ﻧـﻮع  ﻫﺎ  ﭘﺘﺴﺎﺗﺪ و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪدر 
ﺗﻨﻪ اﺳـﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو %( 65/4)و در ﻗﺴﻤﺖ ﻣﻴﺎﻧﻲ %( 15/3 )A
ﻫـﺎ  ﺑﻴﺸﺘﺮ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ  ﻧﻴﺰ  در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭼﺎﭘﻤﻦ و ﻫﻤﻜﺎران .ﺑﻮدﻧﺪ
 (53و43).اﺳــﺘﺨﻮان ﺑــﺎزو ﺑــﻮد%( 36/2)در ﻗــﺴﻤﺖ ﻣﻴــﺎﻧﻲ 
اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن اﻧﺠﺎم ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ در ﺑﻴـﺸﺘﺮ ﺑﻴﻤـﺎران آﺳـﻴﺐ 
ﺷـﺎﻳﻊ ﺗـﺮﻳﻦ ﻧـﻮع  در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﻣـﺎ .ﺑﻮد%( 74/4)ﻣﺘﻌﺪد ﺑﺪﻧﻲ 
 :A )elpmiS(ﺗﻴـﭗ ،FISA/OAﺑﻨـﺪي ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻃﺒﻖ ﺗﻘـﺴﻴﻢ 
ﺑـﻮد و از %( 66/7)و اﻟﮕﻮي ﺷﺎﻳﻊ ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻋﺮﺿـﻲ % 18/5
در ﻳـﻚ ﺳـﻮم ( 07/4)%ﻧﻈﺮ ﻣﻮﻗﻌﻴـﺖ آﻧـﺎﺗﻮﻣﻴﻜﻲ ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ 
 ﻛﻪ از ﻧﻈﺮ ﻧﻮع و ﻣﺤـﻞ  اﺳﺘﺨﻮان ﺑﺎزو ﻗﺮار داﺷﺖ ﻣﻴﺎﻧﻲ ﺗﻨﻪ 
 در ﻣﻄﺎﻟﻌـﻪ ﺣﺎﺿـﺮ .ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﻣﺸﺎﺑﻪ دﻳﮕﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت اﺳـﺖ 
 ﻛـﻪ ﻣﺎﻟﺘﻴﭙـﻞ ﺗﺮوﻣـﺎ ﺑـﻮد % 18/5اﻧﺪﻳﻜﺎﺳﻴﻮن ﻋﻤﻞ ﺟﺮاﺣﻲ در 
 .ﺑﺎﻻﺗﺮ از دﻳﮕﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﺑﻮد
ﻋ ــﺪم ﺟ ــﻮش در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﺎت ﻣﺨﺘﻠ ــﻒ از ﻧﻈ ــﺮ ﻣ ــﻮارد 
ﻧﺘﺎﻳﺞ ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺖ  و  رادﻳﺎل يﭘﺎرزي ﮔﺬرا ، ﺧﻮردﮔﻲ
 ﭘﺘﺴﺎﺗﺪ و ﻫﻤﻜﺎران ﻋـﺪم در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  .ﻔﺎوﺗﻲ وﺟﻮد داﺷﺖ ﻣﺘ
 رادﻳـﺎل ي ﭘﺎرزي ﮔﺬراوﻣﻮارد % 7/7ﺟﻮش ﺧﻮردﮔﻲ در 
 ﭼ ــﺎﭘﻤﻦ و در ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ .ﻣ ــﻮارد وﺟ ــﻮد داﺷ ــﺖ % 2/6در 
ﻣﻮارد و ﭘـﺎرزي % 7/8ﻫﻤﻜﺎران ﻋﺪم ﺟﻮش ﺧﻮردﮔﻲ در 
% 51/8در . ﻣﻮارد وﺟـﻮد داﺷـﺖ % 5/3 رادﻳﺎل در يﮔﺬرا
در . ﻧﻪ وﺟـﻮد داﺷـﺖ  ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛـﺖ ﺷـﺎ  ﻧﻴﺰ ﺑﻴﻤﺎران
ﻣﺠﺒﻮر ﺑﻪ ﺑﺮداﺷﺘﻦ % 01/5در   ﭼﺎﭘﻤﻦ و ﻫﻤﻜﺎران ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ
 در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ اي 8991ﻟﻴﻦ در ﺳﺎل  اﻣﺎ (53و43).ﻧﺪوﺳﻴﻠﻪ ﺷﺪ 
ﮔـﺬاري  ﺑـﻪ ﺑﺮرﺳـﻲ ﻧﺘـﺎﻳﺞ درﻣـﺎﻧﻲ ﻋﻤـﻞ ﺟﺮاﺣـﻲ ﻣﻴﻠـﻪ
 ﺷﻜﺴﺘﮕﻲ ﺗﻨـﻪ اﺳـﺘﺨﻮان ﺑـﺎزو 94اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻر در ﻣﻮرد 
 ﻋﺪم ﺟﻮش ﺧـﻮردﮔﻲ، ﭘـﺎرزي در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ وي   و ﭘﺮداﺧﺖ
 رادﻳﺎل و ﺑﺮداﺷﺘﻦ وﺳﻴﻠﻪ در ﻫﻴﭻ ﻣﻮردي وﺟـﻮد يﮔﺬرا
ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺤﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺖ ﺷـﺎﻧﻪ %  4/1 در  و ﺗﻨﻬﺎ ﻧﺪاﺷﺖ
 در (81).ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛـﺖ ﺑـﺎزو وﺟـﻮد داﺷـﺖ % 6/1و 
 ﺑﻴﻤﺎر ﻛﻪ ﺗﺤﺖ ﻋﻤﻞ 81ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ ﭘﻮﺗﻲ و ﻫﻤﻜﺎران ﺑﺮ روي 
ﮔﺬاري اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻري ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨـﺪ، ﻫـﻴﭻ ﻣـﻮردي از  ﻣﻴﻠﻪ
ﭘﺎرزي  ﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر 2. ﺷﺖﻋﺪم ﺟﻮش ﺧﻮردﮔﻲ وﺟﻮد ﻧﺪا
ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛـﺖ ﺷﺪه و ﺳﻪ ﻣـﻮرد ﻫـﻢ  رادﻳﺎل يﮔﺬرا
ﻳـﻚ ﻣـﻮرد ﺷﻜـﺴﺘﮕﻲ ﻣﻴﻠـﻪ و ﻳـﻚ ﻣـﻮرد . داﺷـﺘﻨﺪ ﺷﺎﻧﻪ 
 1ﻓﻘـﻂ در  ﻣـﺎ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ  (83).ﺑﺮداﺷﺘﻦ ﻣﻴﻠﻪ وﺟﻮد داﺷﺖ 
ﻣﻮرد آﺳﻴﺐ ﻋﺼﺐ رادﻳﺎل ﻗﺒﻞ از ﻋﻤﻞ وﺟﻮد داﺷﺖ ﻛـﻪ 
در ﻃﻮل درﻣﺎن ﺑﻬﺒﻮد ﭘﻴـﺪا ﻛـﺮد و ﻫﻴﭽﻜـﺪام از ﺑﻴﻤـﺎران 
  tnemngilA ﺣﺎﺿـﺮ در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ. ﻌﻪ ﻋﺮوﻗﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨﺪﺿﺎﻳ
ﻫﺎي اﻳﻨﺘﺮﻣﺪوﻻر ﺧﻮب اﺳﺘﺨﻮان در ﻓﻴﻜﺴﺎﺳﻴﻮن ﺑﺎ ﻣﻴﻠﻪ 
 ﻛـﻪ ﻳـﺖ ﻧـﺸﺪ و رeruliaf eciveDﺑـﻮد و ﻫـﻴﭻ ﻣـﻮرد از 
. ﻣــﺸﺎﺑﻪ ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﻟ ــﻴﻦ و از ﻣﻄﺎﻟﻌ ــﻪ ﭼــﺎﭘﻤﻦ ﺑﻬﺘ ــﺮ ﺑ ــﻮد 
 ﻋـﺪم  و  ﻫﻔﺘـﻪ ﺑـﻮد 21ﻣﺘﻮﺳﻂ زﻣـﺎن ﺟـﻮش ﺧـﻮردﮔﻲ 
 ﻛـﻪ ﻧﺘﻴﺠـﻪ اي  ﺑﻮد  ﻣﻮارد %3/7در ﻂ ﻓﻘﺟﻮش ﺧﻮردﮔﻲ 
%( 7/4) ﻣـﻮرد 2 در .ﺧﻮب در ﺑﻴﻦ دﻳﮕـﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑـﻮد 
ﻛـﺎﻫﺶ ﺣﺮﻛـﺖ ﺷـﺎﻧﻪ ﺑـﺼﻮرت ﻣﺤـﺪودﻳﺖ ﺣﺮﻛﺘـﻲ در 
ﺪ ﻛـﻪ  ﻣﺸﺎﻫﺪه ﮔﺮدﻳ  درﺟﻪ 011  و 07اﺑﺪاﻛﺸﻦ ﺑﻪ ﺗﺮﺗﻴﺐ 
 .ﻧﺘﻴﺠﻪ اي ﻣﺘﻮﺳﻂ در ﻣﻘﺎﻳـﺴﻪ ﺑـﺎ دﻳﮕـﺮ ﻣﻄﺎﻟﻌـﺎت ﺑـﻮد 
ﻫﺎي ﻣﺮﺑﻮﻃﻪ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﻫﻴﭻ ﻣﻮردي از ﻋﻔﻮﻧﺖ در ﺟﺮاﺣﻲ 
 شور ﻪﺑ سوﺮﻣﻮﻫ ﻪﻨﺗ ﻲﮕﺘﺴﻜﺷ نﺎﻣرد ﺞﻳﺎﺘﻧﻪﻠﻴﻣ يراﺬﮔ يرﻻوﺪﻣﺮﺘﻨﻳا    ﻲﻳاﺪﺘﻘﻣ يﺪﻬﻣ ﺮﺘﻛدﺎﻜﻤﻫ ونار  
ﻢﻫﺪﻔﻫ ةرود  / هرﺎﻤﺷ70 /  هﺎﻣ ﻦﻳدروﺮﻓ1389  ناﺮﻳا ﻲﻜﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ   57 
ﺖﺷاﺪﻧ دﻮﺟو.  
 ﻟﺎﻄﻣ ردﻪﻌ رد ﻪﻧﺎﺷ دﺮﻜﻠﻤﻋ نارﺎﻜﻤﻫ و ﺪﺗﺎﺴﺘﭘ 2/87 %
دﻮـﺑ بﻮـﺧ ﺎـﻳ ﻲﻟﺎـﻋ دراﻮـﻣ.)34(  ﻂـﺳﻮﺗ يا ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ رد
 لﺎﺳ رد بﺎﺗﺎﻧاو1993 يور ﺮﺑ 22 ﻪـﻨﺗ ﻲﮕﺘﺴـﻜﺷ درﻮـﻣ 
 ﺖــﺤﺗ ﻪــ ﻛ وزﺎــ ﺑ ناﻮﺨﺘــﺳا ﻲــﺣاﺮﺟ ﻞــ ﻤﻋﻪــ ﻠﻴﻣ يراﺬــ ﮔ 
ﺪـﻨﺘﻓﺮﮔ راﺮـﻗ رﻻوﺪـﻣﺮﺘﻨﻳا، رد 91 % ﻞـﻤﻋ ﻪـﺠﻴﺘﻧ نارﺎـﻤﻴﺑ
 دﻮـﺑ ﻲﻟﺎﻋ ﺎﺗ بﻮﺧ.)36( يا ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ رد  و ﻚـﺒﻣوﺮﺑ ﻂـﺳﻮﺗ 
 لﺎﺳ رد نارﺎﻜﻤﻫ1984 يور ﺮﺑ 61 ﻪـﻨﺗ ﻲﮕﺘﺴـﻜﺷ درﻮﻣ 
 ﺖـﺤﺗ ﻪـﻛ ﻲﻧﺪﺑ دﺪﻌﺘﻣ ﺐﻴﺳآ ﺎﺑ نارﺎﻤﻴﺑ رد وزﺎﺑ ناﻮﺨﺘﺳا
 ﻲﺣاﺮﺟ ﻞﻤﻋﻪﻠﻴﻣ يراﺬﮔ رد ﺪـﻨﺘﻓﺮﮔ راﺮﻗ رﻻوﺪﻣﺮﺘﻨﻳا 94 %
 رد و ﺖﺷاد دﻮﺟو ﻲﮔدرﻮﺧ شﻮﺟ نارﺎﻤﻴﺑ64 % نارﺎـﻤﻴﺑ
 دﻮﺑ ﻲﻟﺎﻋ ﺎﺗ بﻮﺧ ﻞﻤﻋ ﻪﺠﻴﺘﻧ.)37(  نﺎﻣرد ﻪﺠﻴﺘﻧ ﺎﻤﻴﺑنار رد 
 ﺰﻴﻧ ﺮﺿﺎﺣ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﺑ  سﺎﺳا ﺮ ﻪـﺘﻓﺎﻳ ﻲﺑﺎﻳزرا يﺎـﻫ و ﻲﻨﻴﻟﺎـﺑ
 رد ﻚﻳژﻮﻟﻮﻳدار9/88 % ،ﻲﻟﺎﻋ4/7 % و بﻮﺧ7/3 % ﻒﻴﻌﺿ
دﻮﺑ ﻪـﻌﻟﺎﻄﻣ و ﻒـﻠﺘﺨﻣ تﺎﻌﻟﺎﻄﻣ رد ﻪﻛ ﺖﺳا نآ ﺮﮕﻧﺎﻴﺑ ﻪﻛ 
 ﺎــ ﺑ ﻪــ ﻬﺟاﻮﻣ رد نﺎــﻣرد هار ﻦــ ﻳا ﺮــﺿﺎﺣ ﻪــ ﻨﺗ ﻲﮕﺘﺴــﻜﺷ 
وزﺎﺑ ناﻮﺨﺘﺳاﻖﻓﻮﻣ ﻲﻣ  ﺪﺷﺎﺑ . 
 ﻣرد ﺞﻳﺎﺘﻧ ﻲﻔﻴﺻﻮﺗ ﻪﻌﻟﺎﻄﻣ ﻦﻳا رد ﻲﺣاﺮﺟ دﺮﻜﻳور ﻲﻧﺎ
 زا هدﺎﻔﺘﺳا ﺎﺑﻪﻠﻴﻣ يراﺬﮔ ﻲﮕﺘﺴﻜﺷ نﺎﻣرد رد رﻻوﺪﻣﺮﺘﻨﻳا 
 وزﺎﺑ ناﻮﺨﺘﺳا ﻪﻨﺗ، ﺖﻳﺎـﺿر ﻞـﻤﻋ زا ﺪـﻌﺑ دﺮـﻜﻠﻤﻋ ياراد 
 مﺮـﻧ ﺖـﻓﺎﺑ ﺐﻴـﺳآ و ﻻﺎـﺑ ﻲﮔدرﻮـﺧ شﻮﺟ ﺪﺻرد ،ﺶﺨﺑ
دﻮـﺑ ﺮـﺘﻤﻛﻪـﻛ ﻲـﻣ   ﻪـﻛ يدراﻮـﻣ رد ار شور ﻦـﻳا ناﻮـﺗ
 نﺎﻣرد رد ﻲﺣاﺮﺟ ﻞﻤﻋ مﺎﺠﻧا نﻮﻴﺳﺎﻜﻳﺪﻧا ﻪـﻨﺗ ﻲﮕﺘﺴـﻜﺷ
ﻮﺨﺘﺳاوزﺎﺑ نادﺮﻛ ﻪﻴﺻﻮﺗ دراد دﻮﺟو .  
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Background & Aim: Most acute humeral shaft fractures can be successfully treated by conservative 
methods. Operation is recommended for certain fractures. Intramedullary nailing offers a dependable 
solution for the treatment of humeral shaft fractures, especially in polytrauma patients. The aim of this 
study was to evaluate intramedullary nailing outcomes and complications in humeral fractures.  
Patients and Method:  This descriptive study involved all skeletally mature patients with acute 
humeral shaft fractures requiring surgical stabilization who were admitted to  university-affiliated  
hospitals  from 2003 to 2007. 27 humeral shaft fractures (17 men and 10 women) were treated with 
intramedullary nailing. Clinical outcome measurements included fracture healing, radial nerve recovery, 
infection, and elbow and shoulder discomfort. Radiographic measurements included fracture alignment, 
delayed union, and nonunion. After gathering all data , they  were analyzed by descriptive tests in SPSS.  
Results: Patients with the mean age of 37.5 years (17 men and 10 women) were enrolled in this 
study. Fracture union was achieved in 96.3% of our cases, while function was excellent or good in 88.9% 
of the cases. There were no complications such as infection, malalignment, loss of fixation, and device 
failure. 
Conclusion: Humeral locked nailing offers a less invasive surgical technique and more favorable 
treatment especially in multiple traumas.  
 
Key Words: 1) Humeral Shaft Fractures        2) Intramedullary Nailing 
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